Introduction
============

Obesity is a multifactorial chronic disease that is epidemic worldwide.^(^ [@B01] ^)^ Because of the socioeconomic impact, morbidity, and mortality of obesity, there has been growing interest in understanding the disease.^(^ [@B02] ^)^ Impaired lung function is a possible complication of obesity and is often overlooked, despite occurring in a manner that is similar to that observed in other diseases, such as cancer, cardiovascular disease, and chronic respiratory disease.^(^ [@B03] ^)^ Lin at al.^(^ [@B04] ^)^ reported that various obesity-related cytokines can contribute to systemic inflammatory effects in individuals with obstructive airway disease and sleep apnea syndrome.

Although obesity-related lung function changes have been described in adults, there is a lack of data on such changes in children.^(^ [@B05] ^)^ The increase in childhood obesity is an emerging problem worldwide and directly contributes to obesity in adulthood; as a result, there is an increase in the incidence of fatal diseases such as cardiovascular disease, metabolic syndrome, dyslipidemia, diabetes mellitus, arterial hypertension, and even respiratory changes.^(^ [@B06] ^)^

Methodological differences across studies in terms of the diagnostic evaluation of obesity and the selection of a well-characterized population make direct comparisons difficult and underscore the need for further studies. In view of these considerations, the objective of the present study was to describe lung function changes in overweight children and adolescents without respiratory symptoms.

Methods
=======

This was a cross-sectional descriptive study involving male and female overweight patients in the 8-18 year age bracket. Age was recorded in completed whole years, and skin color/ethnicity was classified as black (African), brown (Mulatto), white (Caucasian), yellow (Asian), or red (Indigenous) on the basis of the parameters established by the Brazilian Institute of Geography and Statistics.^(^ [@B07] ^)^ A convenience sample was recruited between May of 2010 and September of 2011 from among patients treated at the child and adolescent obesity outpatient clinic of the Pediatric Clinical Nutrition Department of the Professor Edgard Santos University Hospital, located in the city of Salvador, Brazil. The participants completed a systematic questionnaire designed for the present study and including data obtained during history taking and physical examination (with emphasis on respiratory findings), ancillary tests being subsequently performed. The inclusion criteria were as follows: having exogenous obesity; having no respiratory symptoms; having normal pulmonary auscultation and chest X-ray findings; and having a baseline SpO~2~ \> 92 %. Neither smokers nor patients with a history of wheezing, cough, chest pain, or respiratory disease were included in the present study.

Waist circumference was measured with a flexible, nonelastic tape measure at the midpoint between the lower costal margin and the anterior superior iliac crest.^(^ [@B08] ^)^ Two measurements were performed, and the mean was used. Participants were weighed (in their underwear) on a portable scale (Filizola, São Paulo, Brazil) accurate to within 100 g. Height (in cm) was measured to the nearest 0.1 cm with a stadiometer with a base plate. The body mass index (BMI) was calculated by the formula weight/height^2^ (kg/m^2)^, and the World Health Organization (WHO) BMI-for-age Z score for girls and boys^(^ [@B09] ^)^ was used to classify the participants as overweight (having a BMI \> 1 SD above the WHO growth standard median), obese (having a BMI \> 2 SDs above the WHO growth standard median), or severely obese (having a BMI \> 3 SDs above the WHO growth standard median).

Lung function was assessed in the Pulmonary Function Laboratory of the Federal University of Bahia, located in the city of Salvador, Brazil. Lung function was assessed by spirometry with pharmacological testing, spirometry being performed with a Koko Digidoser pneumotachograph spirometer (Ferraris Respiratory, Louisville, CO, USA). The tests were performed before and 15 min after the administration of 400 µg of inhaled albuterol. The helium dilution method was used in order to measure RV and TLC, which were measured with a Vmax 21 mass flow sensor (Viasys Healthcare, Palm Springs, CA, USA). Participants were advised to refrain from coffee, tea, medications (such as bronchodilators), and large amounts of food before the tests. Participants performed the tests with their heads in a central position, using a nose clip. All tests were performed at the same time of day (in the afternoon) by the same professional. At least three FVC maneuvers were performed by each individual; the tests and curves that met the acceptability and reproducibility criteria of the American Thoracic Society^(^ [@B10] ^)^ and the Brazilian Thoracic Association^(^ [@B11] ^)^ were selected. The highest of at least three technically acceptable measurements of FEV~1~ and FVC were selected. Those were expressed as absolute values and as percentages of predicted values, the latter being defined as the lower limit of normal (LLN) for each individual. The LLN was calculated by the equation described by Pereira,^(^ [@B12] ^)^ valid for both genders. The reference values for lung volumes (RV and TLC) were those reported by Pennock et al.^(^ [@B13] ^)^

On the basis of spirometric values, TLC, and RV, patients were classified as having one of the following:

normal lung function-FVC = LLN; FEV~1~/FVC = LLN; and normal RV and TLCobstructive lung disease (OLD)-FEV~1~/FVC \< LLN; normal or increased RV or TLC; or a positive bronchodilator responserestrictive lung disease (RLD)-FVC \< LLN; FEV~1~/FVC = LLN; and reduced RV and TLCmixed obstructive and restrictive lung disease (MORLD)-FEV~1~/FVC \< LLN and reduced TLC

Bronchodilator response testing was performed in accordance with the Brazilian Thoracic Association guidelines,^(^ [@B11] ^)^ a significant bronchodilator response being characterized by the following:

abnormal spirometry results showing a post-bronchodilator absolute change in FEV~1~ (post-bronchodilator FEV~1~ - pre-bronchodilator FEV~1~) = 200 mL; an absolute variation in FEV~1~ in relation to the predicted value (\[post-bronchodilator FEV~1~ - pre-bronchodilator FEV~1~\] × 100/predicted FEV~1~) \> 7%; and a post-bronchodilator absolute change in FVC (post-bronchodilator FVC - pre-bronchodilator FVC) = 350 mLnormal spirometry results showing a post-bronchodilator change in FEV~1~ (post-bronchodilator FEV~1~ - pre-bronchodilator FEV~1~) = 10%

Data analysis was performed with the IBM SPSS Statistics software package, version 19.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Quantitative variables were expressed as mean ± standard deviation. Qualitative variables were expressed as absolute and relative frequencies. Pearson\'s test was used in order to assess correlations among spirometric variables, BMI-for-age Z scores, and waist circumference measurements in the OLD, RLD, and MORLD groups. Values of p = 0.05 were considered significant. The present study was approved by the local research ethics committee (Ruling no. 80/09), and the parents or legal guardians of all participants gave written informed consent.

Results
=======

The study sample consisted of 59 individuals, the mean age being 11.7 ± 2.7 years. Of those 59 individuals, 30 (50.8%) were male. In addition, 32 (54.2%) were Mulatto, 22 (37.2%) were Black, and 5 (8.4%) were White. The BMI-for-age Z scores ranged from 1.2 SDs to 6.1 SDs, with a mean of 3.1 ± 1.0 (kg/m^2)^. Therefore, of the 59 individuals studied, 4 (6.7%) were classified as overweight, 28 (47.4%) were classified as obese, and 27 (45.7%) were classified as severely obese. [Table 1](#t01){ref-type="table"} shows the lung function measurements in % of predicted.

Table 1Lung function measurements (in percentage of predicted values) in 59 overweight children and adolescents with normal lung function, obstructive lung disease, restrictive lung disease, or mixed obstructive and restrictive lung disease.aLung functionFEV~1~FVCFEV~1~/FVCFEF~25-75%~TLCRVPre-BdPost-BdPre-BdPost-BdPre-BdPost-BdPre-BdPost-BdPre-BdPre-BdNormal95.43 ± 10.8995.10 ± 12.1993.05 ± 9.5190.16 ± 11.4086.81 ± 3.4488.67 ± 2.7964.86 ± 14.3866.86 ± 15.1491.40 ± 8.7089.65 ± 27.43OLD86.26 ± 13.2389.74 ± 17.1993.06 ± 13.5192.95 ± 15.5076.42 ± 5.0980.47 ± 7.4051.42 ± 14.3560.63 ± 22.3099.00 ± 13.55118.56 ± 47.53RLD75.33 ± 13.0879.27 ± 14.5472.20 ± 14.3074.27 ± 15.5688.80 ± 4.8889.21 ± 5.8057.33 ± 12.8864.20 ± 18.2769.38 ± 7.9566.62 ± 42.53MORLD73.50 ± 5.9180.50 ± 12.1583.25 ± 4.1986.00 ± 13.2474.25 ± 3.8678.75 ± 3.8645.25 ± 8.5755.50 ± 14.4071.75 ± 11.8937.25 ± 41.99[^1][^2][^3]

Of the 59 individuals studied, 17 (30.3%) had TLC values \< 80% of predicted, whereas 2 (3.5%) had TLC values \> 120%.

Of the 59 individuals studied, 15 (25.4%) had a positive bronchodilator response (as determined by the change in FEV~1~), 10 (67.0%) of those 15 individuals being severely obese ([Table 2](#t02){ref-type="table"}). They all had FEV~1~/FVC values below the LLN, being therefore classified as having OLD. The change in FVC (i.e., post-bronchodilator FVC - pre-bronchodilator FVC) characterized a positive bronchodilator response in only 2 individuals, and none of the patients with MORLD had a positive bronchodilator response. One of the individuals with a positive response was unable to undergo measurement of lung volumes.

Table 2Respiratory function variables (in percentage of predicted values) in 15 children and adolescents showing changes in FEV1.IndividualFEV~1~FVCFEV~1~/FVCFEF~25-75%~TLCRVPre-BdPost-BdPre-BdPost-BdPre-BdPost-BdPre-BdPost-BdPre-BdPre-Bd0185941011027178536595620284918789798458758678039410210010178837280947104101110108112808370811049905103110111114788269821191500610010810110081898011089310770947095858333400869788391707335437970096878757875803847841061092103112108697948601241711184968390848869698074128098891027781567478461386101949278935175128235148697879382866278104169157082687095100448073103[^4]

Considering FEV~1~ a predictor of bronchial obstruction, we analyzed the changes occurring in absolute and percent predicted FEV~1~ after bronchodilator use. The results are shown in [Table 3](#t03){ref-type="table"}.

Table 3Changes in FEV1 in the 15 overweight children and adolescents with a positive bronchodilator response.IndividualΔFEV~1~, mL\*ΔFEV~1~, %\*\*0126090218070331080426090521070635080742024082709092407102901111310121257018133801514370111526012[^5][^6]

We examined the relationship between lung disease and the degree of obesity in the study sample. The results are shown in [Table 4](#t04){ref-type="table"}.

Table 4Lung function in the study sample, by degree of obesity.aLung functionOverweight/obeseSeverely obeseTotalNormal14 (23.7)07 (11.8)21 (35.5)OLD09 (15.2)10 (16.9)19 (32.2)RLD07 (11.8)08 (13.5)15 (25.4)MORLD02 (3.3)02 (3.3)04 (6.7)[^7][^8][^9][^10]

Pearson\'s correlation analysis was performed in order to determine whether the anthropometric measurements (i.e., BMI and waist circumference) correlated with the spirometric variables in the OLD, RLD, and MORLD groups. The results are shown in [Table 5](#t05){ref-type="table"}. There was a significant negative correlation between the anthropometric measurements and the FEV~1~/FVC ratio in the individuals with MORLD.

Table 5Correlations between anthropometric and spirometric variables in the obstructive lung disease, restrictive lung disease, and mixed obstructive and restrictive lung disease groups.Spirometric variablesAnthropometric variablesWaist circumferenceBody mass indexOLDRLDMORLDOLDRLDMORLDrprprprprprpFEV~1~0.0640.7950.3310.2280.6280.371-0.0920.7090.1460.6030.4340.566FVC0.0480.8450.2500.3690.6450.355-0.1270.6030.0910.7470.4610.539FEV~1~/FVC0.0950.7000.1130.689-0.9960.004-0.2190.3670.1060.708-0.9860.014FEF~25-75%~0.0550.8230.2650.341-0.6670.3330.2030.4050.3580.190-0.5270.473[^11][^12][^13]

Discussion
==========

In the present study, we evaluated the lung function of overweight children and adolescents with normal chest X-rays and without respiratory symptoms or a history of respiratory disease. Pulmonary function test results were abnormal in 64.4% of the sample, OLD having predominated (in 32.2%). This suggested that obesity affected respiratory function. In addition, the proportion of normal spirometry results was lower in the individuals who were severely obese than in those who were overweight or obese.

Bronchodilator response was observed in 25.4% of the individuals studied, suggesting the presence of reversible OLD. Although 2 patients had a substantial bronchodilator response, neither had any disease to which airway hyperresponsiveness might have been attributed. The use of exhaled nitric oxide or induced sputum in order to assess airway inflammation might contribute to explaining this finding.

It has been reported that FEF~25-75%~ is a predictor of small airway obstruction.^(^ [@B14] ^)^ Pre- and post-bronchodilator FEF~25-75%~ were below the LLN in 51 (86.4%) and 41 (69.4%), respectively, of the individuals analyzed in the present study. This suggests that OLD and bronchodilator response occurred mainly at the level of the small airways. The diagnosis of OLD in the present study was primarily based on spirometric data rather than on TLC. This was due to the fact that only 2 of the participants had a TLC of more than 120% of predicted, a finding suggesting that the individuals with OLD had less hyperinflation and, therefore, less severe disease.

We found a significant negative correlation between the anthropometric and spirometric variables in the individuals with MORLD. However, this was found in only a small number of participants, further studies being therefore required.

We found studies describing and quantifying lung function changes, with conflicting results. Saxena et al.^(^ [@B15] ^)^ studied young adults and reported that lung function changes occur in overweight individuals and are proportional to the degree of obesity. According to Ora et al.,^(^ [@B16] ^)^ reduced lung volumes in adults appear to be associated with obesity and predispose to increased airway resistance and decreased expiratory flow.

Spathopoulos et al.^(^ [@B17] ^)^ in a cohort study involving children in Greece, investigated the influence of obesity on pulmonary function, as well as a possible association of obesity with atopy and asthma. Teixeira et al.^(^ [@B18] ^)^ found significant changes in the slow vital capacity and peak expiratory flow of obese children and adolescents. El-Baz et al.^(^ [@B19] ^)^ investigated the impact of obesity and body fat distribution on lung function in Egyptian children and found that respiratory symptoms were more common in the children who were overweight than in those who were normal weight. The authors also found significant RLD, small airway obstruction, respiratory muscle dysfunction, and increased airway resistance in the overweight children.^(^ [@B19] ^)^ However, no such association was found in other studies. Bertolini and Koseki^(^ [@B20] ^)^ found no correlation between lung function and anthropometric measurements in moderately obese children. Pekkarinen et al.^(^ [@B21] ^)^ investigated individuals over 18 years of age and found no correlation between body composition and spirometric changes; however, the authors reported a negative correlation between waist circumference and the FEV~1~/FVC ratio. Finally, according to Boran et al.,^(^ [@B22] ^)^ a likely explanation for these discrepant findings is the fact that most studies investigate extreme levels of obesity or have a small sample size, with no control groups.

The high prevalence of lung disease in the present study is consistent with some of the data from the studies cited herein, given that reduced chest compliance, increased abdominal pressure, early airway collapse, and increased airway resistance are expected in overweight individuals.^(^ [@B23] ^)^ These changes can explain why overweight individuals have lung disease (OLD, RLD, or MORLD). According to Lopes,^(^ [@B24] ^)^ inflammatory processes mediated by cytokines produced by adipocytes are responsible for pulmonary changes, characterized by airway hyperresponsiveness, among others. This observation is in agreement with those of El-Baz et al.,^(^ [@B19] ^)^ who defined fat as a metabolically active tissue.

In a study investigating biomarkers of lung function in overweight adolescents with asthma,^(^ [@B25] ^)^ weight loss was shown to reduce the concentration of adiponectin (an anti-inflammatory mediator), especially in cases of visceral obesity; to increase FEV~1~ and FVC; and to improve asthma symptoms. In a study investigating mildly obese children, Boran et al.^(^ [@B22] ^)^ reported that 3 of the children had reversible OLD (as determined by pulmonary function test results), despite having no previous respiratory symptoms or atopic diseases; the authors also reported that, given the lack of provocation tests, further studies were needed in order to determine whether obesity caused or increased airway hyperresponsiveness. In the present study, participants were not screened for atopy and no bronchial provocation tests were performed; however, the number of individuals with a bronchodilator response was higher in the present study than in the study conducted by Boran et al.^(^ [@B22] ^)^

The pathophysiology of obesity-related lung changes includes changes resulting from restricted lung expansion caused by lipid deposition, with decreased alveolar surface area, and reducing functional residual capacity.^(^ [@B26] ^)^ Therefore, the etiopathogenesis of OLD in obese individuals appears to involve mechanical and inflammatory processes. Studies have examined the association between asthma and obesity in an attempt to determine whether it is due to reduced lung volumes or increased airway resistance resulting in asthma-like symptoms.^(^ [@B27] ^)^

Camilo et al.^(^ [@B28] ^)^ reported that obesity is not the only factor responsible for the development and increased prevalence of asthma. Other important factors, such as genetic factors, immunological factors, and environmental factors, should be considered in future studies. Story^(^ [@B29] ^)^ reported that airway inflammation, mechanical changes secondary to obesity, and airway hyperresponsiveness, as well as changes in diet and physical activity, are related to the development of asthma in overweight individuals. Story^(^ [@B29] ^)^ also reported that obesity increases the severity of asthma and reduces the quality of life in obese children, having reported that further studies are needed in order to clarify the relationship between asthma and obesity. In our study, this finding was considered relevant, given that the study sample consisted of patients without respiratory disease or symptoms.

The present study has limitations that should be considered. One limitation is the number of participants, which can be partly explained by the difficulty in finding individuals meeting the inclusion criteria. Another limitation is related to the use of the helium dilution method for measuring lung volumes. The method is known to underestimate lung volumes by not measuring the volume of air in areas of air trapping excluded from ventilation. This, however, is of little or no significance, given that the study sample consisted of young patients with normal chest X-rays and no history of respiratory disease. Yet another limitation is the difficulty in choosing reference values for the age group under study. Because there are no universally recommended values, we used parameters that are generally accepted in the literature. Finally, there was no control group in the present study; Pereira^(^ [@B12] ^)^ established reference values, and those were used here. Therefore, lung function should be further investigated in longitudinal studies involving samples that are similar to our study sample, in order to determine the risk of lung disease by means of bronchial provocation tests, measurement of DLCO, and determination of immune, hormonal, and inflammatory mediators.

Because pulmonary function tests provide objective data on lung function,^(^ [@B03] ^)^ they are essential in the management of individuals with respiratory dysfunction and in individuals at risk of developing respiratory dysfunction, as is the case of overweight individuals. The combination of spirometry and lung volume measurements should be the method of choice for the evaluation of lung function, given that it is the best and most comprehensive method for measuring lung function, allowing a reliable diagnosis of lung disease. This combination should therefore be part of the routine care of such patients.

In conclusion, the prevalence of lung disease in overweight children and adolescents was high in the present study, OLD having predominated. The bronchodilator response observed in the present study was greater than was that reported in the literature, a positive bronchodilator response being more common in the individuals who were severely obese than in those who were obese or overweight.
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OBJETIVO:
=========

Descrever os achados de função pulmonar em crianças e adolescentes sem doenças respiratórias e com excesso de peso.

MÉTODOS:
========

Estudo transversal com crianças e adolescentes de 8 a 18 anos de ambos os sexos, com excesso de peso e sem doença respiratória, submetidos à avaliação antropométrica, radiografia de tórax, oximetria de pulso, espirometria e medidas de volume pulmonar. Indivíduos com patologias respiratórias, tabagistas ativos, radiografia anormal ou SpO~2~ = 92% foram excluídos do estudo. A circunferência da cintura foi medida em centímetros. O escore z para índice de massa corpórea/idade e sexo foi utilizado para classificar os indivíduos como com sobrepeso, obesos e obesos graves. As variáveis dos testes de função pulmonar foram expressas em percentual do previsto e correlacionadas com os índices antropométricos.

RESULTADOS:
===========

Foram incluídos 59 indivíduos (30 meninos e 29 meninas). A média de idade foi de 11,7 ± 2,7 anos. Os resultados dos testes de função pulmonar foram normais em 21 indivíduos (35,6%). Dos 38 indivíduos restantes, 19 (32,2%), 15 (25,4%) e 4 (6,7%) apresentaram, respectivamente, distúrbio ventilatório obstrutivo, restritivo e misto. A resposta ao broncodilatador foi positiva em 15 indivíduos (25,4%), e a medida da CPT revelou que todos os indivíduos com CV reduzida apresentavam distúrbio ventilatório restritivo. Houve correlações negativas significantes entre os índices antropométricos e índice de Tiffeneau nos indivíduos com distúrbio ventilatório misto.

CONCLUSÕES:
===========

A função pulmonar apresentou-se alterada em aproximadamente 65% dos indivíduos com sobrepeso aqui avaliados, predominando distúrbio ventilatório obstrutivo e resposta positiva ao broncodilatador.

Obesidade/complicações

Testes de função respiratória

Pneumopatias/etiologia

Introdução
==========

A obesidade é uma doença crônica, de origem multifatorial e epidêmica no mundo.^(^ [@B01] ^)^ O interesse pelo seu conhecimento vem crescendo, tendo em vista o comprometimento social, econômico, assim como a morbidade e a mortalidade associada.^(^ [@B02] ^)^ Uma das possíveis complicações decorrentes da obesidade é a alteração da função pulmonar, o que muitas vezes não é percebido, embora ocorra de forma semelhante a outras doenças, como câncer, doenças cardiovasculares e doenças respiratórias crônicas.^(^ [@B03] ^)^ No estudo de Lin at al.,^(^ [@B04] ^)^ foi demonstrado que várias citocinas presentes na obesidade devem contribuir para a produção de efeitos inflamatórios sistêmicos em indivíduos com doença obstrutiva de vias aéreas e síndrome da apneia do sono.

A literatura tem descrito as alterações da função pulmonar consequentes à obesidade em adultos, mas esses dados são limitados na população infantil.^(^ [@B05] ^)^ O aumento da obesidade na infância tem se constituído um problema emergente no mundo contemporâneo e contribui de forma direta para sua manutenção na fase adulta; como consequência, há a elevação da incidência de doenças associadas à mortalidade, como as doenças cardiovasculares, a síndrome metabólica, a dislipidemia, o diabetes melito, a hipertensão arterial e, inclusive, as alterações respiratórias.^(^ [@B06] ^)^

Diferenças metodológicas referentes à avaliação diagnóstica da obesidade, bem como à seleção de uma população bem caracterizada, dificultam a comparação entre estudos, reforçando a necessidade de aprofundamento desse tema. Em virtude dessas considerações, o presente estudo teve como objetivo descrever as alterações funcionais pulmonares em crianças e adolescentes assintomáticos respiratórios com excesso de peso.

Métodos
=======

Estudo transversal e descritivo envolvendo pacientes com excesso de peso, com idade de 8-18 anos e de ambos os sexos. A idade foi computada em anos completos, e a cor foi classificada pelo pesquisador com base nos parâmetros do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística como negra, parda, branca, amarela e indígena.^(^ [@B07] ^)^ A amostra de conveniência foi obtida no período entre maio de 2010 e setembro de 2011, no ambulatório de obesidade infantojuvenil do Serviço de Nutrologia Pediátrica do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos, na cidade de Salvador (BA). Os participantes responderam a um questionário sistematizado criado para a pesquisa, no qual foram anotados dados da anamnese e do exame físico, com ênfase na avaliação do sistema respiratório e, em seguida, foram realizados os exames complementares. Assim, foram incluídos os indivíduos portadores de obesidade exógena, assintomáticos respiratórios, com ausculta pulmonar e radiografia de tórax normal e medida da SpO~2~ em repouso \> 92%. Aqueles com relato de tabagismo ativo, assim como história de crises de sibilância, tosse, dor torácica ou doenças pulmonares conhecidas, não foram incluídos.

A circunferência da cintura foi medida com fita métrica maleável e inelástica, no ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca anterossuperior.^(^ [@B08] ^)^ Foram realizadas duas medidas, e a média entre as duas foi adotada. O peso foi mensurado usando-se uma balança portátil (Filizola, São Paulo, Brasil), com sensibilidade de 100 g, com os participantes apenas com roupas íntimas. Um estadiômetro de base plana, com escala graduada em centímetros, com intervalos de 0,1 cm, foi usado para mensurar a altura. O cálculo do índice de massa corpórea (IMC) foi realizado pela fórmula peso/altura^2^(kg/m^2)^, e o escore z para IMC/idade e sexo da Organização Mundial da Saúde^(^ [@B09] ^)^ foi utilizado para classificar o estado antropométrico dos participantes nas categorias sobrepeso, obeso e obeso grave, caso apresentassem valores, respectivamente, acima de um, dois ou três desvios-padrão em relação à população de referência.

A avaliação da função pulmonar foi realizada no Laboratório de Função Pulmonar da Universidade Federal da Bahia através de espirometria com prova farmacológica, utilizando-se um espirômetro pneumotacógrafo Koko Digidoser (Ferraris Respiratory, Louisville, CO, EUA). As provas foram realizadas antes e após 15 min da inalação de salbutamol (400 µg). As medidas de VR e CPT foram realizadas pelo método de diluição do hélio, utilizando um sensor de fluxo de massa Vmax 21 (Viasys Healthcare, Palm Springs, CA, EUA). Os participantes foram orientados a evitar o consumo de café, chás, medicamentos (como broncodilatadores) e alimentos em grande quantidade antes dos exames, os quais foram realizados com os indivíduos com a cabeça em posição central e utilizando um clipe nasal. As provas ocorreram sempre no mesmo turno (vespertino) e foram realizadas pelo mesmo profissional. Foram feitas pelo menos três manobras de CVF para cada indivíduo, e foram aceitos os testes e curvas que apresentaram padrões aceitáveis e reprodutíveis segundo critérios da *American Thoracic Society^(^* [@B10] ^)^ e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.^(^ [@B11] ^)^ Os valores espirométricos foram avaliados selecionando-se o maior de pelo menos três valores tecnicamente aceitos para o VEF~1~ e a CVF. Esses valores foram expressos em valores absolutos e percentuais sobre o predito, sendo esse definido como o limite inferior de normalidade (LIN) de cada indivíduo. Para o cálculo do LIN, foi utilizada a equação descrita por Pereira^(^ [@B12] ^)^ para ambos os sexos. Os valores de referência para os volumes pulmonares (VR e CPT) foram os descritos por Pennock et al.^(^ [@B13] ^)^

Os distúrbios ventilatórios foram definidos utilizando-se os valores espirométricos, a CPT e o VR, como segue:

Espirometria normal: CVF = LIN; VEF~1~/CVF = LIN; VR e CPT normaisDistúrbio ventilatório obstrutivo (DVO): VEF~1~/CVF \< LIN; VR ou CPT normal ou aumentada; ou resposta positiva ao broncodilatadorDistúrbio ventilatório restritivo (DVR): CVF \< LIN; VEF~1~/CVF = LIN; VR e CPT reduzidosDistúrbio ventilatório misto (DVM): VEF~1~/CVF \< LIN e CPT reduzida

O teste de resposta ao broncodilatador seguiu as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,^(^ [@B11] ^)^ e a resposta foi considerada significativa quando:

Resultados alterados da espirometria apresentassem uma diferença, em valor absoluto, do VEF~1~ após o uso de broncodilatador (pós-Bd) - VEF~1~ antes do uso de broncodilatador (pré-Bd) = 200 mL e o percentual de aumento do valor previsto \[(VEF~1~ pós-Bd - VEF~1~ pré-Bd) × 100/VEF~1~, % previsto\] \> 7%. Em relação à CVF, a diferença entre os valores pós-Bd e pré-Bd, em valor absoluto, resultasse = 350 mL.Resultados normais da espirometria apresentassem uma variação do VEF~1~ pós-Bd - VEF~1~ pré-Bd = 10%.

Para a análise dos dados, utilizou-se o pacote estatístico IBM SPSS Statistics, versão 19.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). As variáveis quantitativas foram expressas em média e desvio-padrão. As variáveis qualitativas foram expressas em frequência simples e relativa. O teste de Pearson foi indicado para o estudo da correlação entre as variáveis espirométricas, escore z para IMC/idade e circunferência da cintura para cada grupo de distúrbio ventilatório (obstrutivo, restritivo e misto). Foram considerados significantes valores de p = 0,05. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição (parecer 80/09) e o termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os participantes por meio dos seus representantes legais.

Resultados
==========

A amostra foi composta por 59 indivíduos, com média de idade de 11,7 ± 2,7 anos. Desses, 30 (50,8%) eram do sexo masculino. Quanto à cor, 32 indivíduos (54,2%) apresentaram cor parda, 22 (37,2%) eram negros, e 5 (8,4%) eram brancos. O escore z para IMC/idade variou de 1,2 a 6,1 dp, com média de 3,1 ± 1,0 (kg/m^2)^, resultando na classificação de sobrepeso, em 4 indivíduos (6,7%); obesidade, em 28 (47,4 %); e obesidade grave, em 27 (45,7%). Os resultados das medidas de função pulmonar do estudo, em % do previsto, estão detalhados na [Tabela 1](#t06){ref-type="table"}.

Tabela 1Medidas de função pulmonar, em percentual do previsto, de 59 crianças e adolescentes com excesso de peso categorizados pelo tipo de distúrbio ventilatório.aDistúrbio ventilatórioVEF~1~CVFVEF~1~/CVFFEF~25-75%~CPTVRPré-BdPós-BdPré-BdPós-BdPré-BdPós-BdPré-BdPós-BdPré-BdPré-BdNormal (sem distúrbio ventilatório)95,43 ± 10,8995,10 ± 12,1993,05 ± 9,5190,16 ± 11,4086,81 ± 3,4488,67 ± 2,7964,86 ± 14,3866,86 ± 15,1491,40 ± 8,7089,65 ± 27,43Obstrutivo86,26 ± 13,2389,74 ± 17,1993,06 ± 13,5192,95 ± 15,5076,42 ± 5,0980,47 ± 7,4051,42 ± 14,3560,63 ± 22,3099,00 ± 13,55118,56 ± 47,53Restritivo75,33 ± 13,0879,27 ± 14,5472,20 ± 14,3074,27 ± 15,5688,80 ± 4,8889,21 ± 5,8057,33 ± 12,8864,20 ± 18,2769,38 ± 7,9566,62 ± 42,53Misto73,50 ± 5,9180,50 ± 12,1583,25 ± 4,1986,00 ± 13,2474,25 ± 3,8678,75 ± 3,8645,25 ± 8,5755,50 ± 14,4071,75 ± 11,8937,25 ± 41,99[^14][^15]

Observamos que 17 indivíduos (30,3%) apresentaram valores de CPT \< 80% do previsto, enquanto 2 (3,5%) apresentaram CPT \> 120%.

Analisando a resposta ao broncodilatador, observamos que 15 indivíduos (25,4%), sendo 10 (67,0%) obesos graves, apresentaram resposta positiva verificada pela variação do VEF~1~([Tabela 2](#t07){ref-type="table"}). Todos eles apresentaram valores da relação VEF~1~/CVF abaixo do LIN, portanto, com DVO. Em relação à variação pré-Bd e pós-Bd da CVF, apenas 2 indivíduos apresentaram resposta positiva, e nenhum paciente com DVM apresentou resposta ao broncodilatador. Um dos indivíduos com resposta positiva não conseguiu realizar a medida dos volumes pulmonares.

Tabela 2Valores das variáveis de função respiratória, em percentual do previsto, de 15 crianças e adolescentes que apresentaram variação do VEF1.SujeitosVEF~1~CVFVEF~1~/CVFFEF~25-75%~CPTVRPré-BdPós-BdPré-BdPós-BdPré-BdPós-BdPré-BdPós-BdPré-BdPré-Bd0185941011027178536595620284918789798458758678039410210010178837280947104101110108112808370811049905103110111114788269821191500610010810110081898011089310770947095858333400869788391707335437970096878757875803847841061092103112108697948601241711184968390848869698074128098891027781567478461386101949278935175128235148697879382866278104169157082687095100448073103[^16]

Considerando o VEF~1~como o parâmetro preditor de obstrução brônquica, a sua variação em valores absolutos e relativos após o uso do broncodilatador foi analisada e encontra-se detalhada na [Tabela 3](#t08){ref-type="table"}.

Tabela 3Análise da variação do VEF1 nas 15 crianças e adolescentes com excesso de peso que apresentaram resposta ao broncodilatador.SujeitosΔVEF~1~, mL\*ΔVEF~1~, %\*\*0126090218070331080426090521070635080742024082709092407102901111310121257018133801514370111526012[^17][^18]

Tendo em vista a predominância de distúrbios ventilatórios na amostra estudada, verificou-se a sua ocorrência nos diferentes graus de obesidade, como se observa na [Tabela 4](#t09){ref-type="table"}.

Tabela 4Distribuição do tipo de distúrbio ventilatório de acordo com os graus de obesidade.aTiposSobrepeso/obesoObesos gravesTotalNormal14 (23,7)07 (11,8)21 (35,5)DVO09 (15,2)10 (16,9)19 (32,2)DVR07 (11,8)08 (13,5)15 (25,4)DVM02 (3,3)02 (3,3)04 (6,7)[^19][^20][^21][^22]

A análise de correlação de Pearson*,* realizada entre o IMC, a circunferência da cintura e as variáveis espirométricas em relação aos distúrbios ventilatórios, é mostrada na [Tabela 5](#t10){ref-type="table"}. Observa-se uma correlação negativa estatisticamente significativa entre esses parâmetros antropométricos e a relação VEF~1~/CVF nos indivíduos com DVM.

Tabela 5Análise das correlações entre as variáveis antropométricas e espirométricas em relação aos diferentes distúrbios ventilatórios.Variáveis espirométricasVariáveis antropométricasCircunferência da cinturaÍndice de massa corpóreaDVODVRDVMDVODVRDVMrprprprprprpVEF~1~0,0640,7950,3310,2280,6280,371-0,0920,7090,1460,6030,4340,566CVF0,0480,8450,2500,3690,6450,355-0,1270,6030,0910,7470,4610,539VEF~1~/CVF0,0950,7000,1130,689-0,9960,004-0,2190,3670,1060,708-0,9860,014FEF~25-75%~0,0550,8230,2650,341-0,6670,3330,2030,4050,3580,190-0,5270,473[^23][^24][^25]

Discussão
=========

No presente estudo, foi avaliada a função pulmonar de uma população jovem, com excesso de peso, assintomáticos respiratórios, sem doença pulmonar prévia e com radiografia de tórax normal. Os testes de função pulmonar mostraram-se alterados em 64,4% da amostra, com predomínio de DVO (32,2%), sugerindo que a obesidade influenciou a função ventilatória. Adicionalmente, os autores, quando compararam esses achados de função pulmonar com os graus de obesidade, verificaram uma menor proporção de espirometrias normais em obesos graves em relação àqueles classificados como com sobrepeso ou obesos.

A resposta ao broncodilatador foi verificada em 25,4% dos indivíduos, sugerindo a presença de DVO com reversibilidade. Em relação ao fato de 2 pacientes apresentarem uma resposta acentuada ao broncodilatador, não foi encontrada, na avaliação desses pacientes, nenhuma patologia que justificasse hiper-responsividade de vias aéreas. É possível que a avaliação da inflamação das vias aéreas pelo óxido nítrico exalado ou pelo escarro induzido possa contribuir para a elucidação desse achado.

A observação detalhada dos dados espirométricos dos indivíduos estudados revelou que o FEF~25-75%~, um preditor de obstrução das vias aéreas de pequeno calibre,^(^ [@B14] ^)^ antes e após o uso do broncodilatador, respectivamente, apareceu abaixo do LIN em 51 (86,4%) e em 41 (69,4%) dos indivíduos analisados. Esse dado sugere que o DVO e a resposta ao broncodilatador ocorreram principalmente no nível das pequenas vias aéreas. Salientamos ainda que o DVO foi diagnosticado levando-se mais em conta os dados espirométricos do que pela CPT, já que apenas 2 participantes apresentaram CPT \> 120%, sugerindo que os indivíduos com DVO mostraram menor hiperinsuflação e, portanto, menor gravidade no presente estudo.

Foi também demonstrada uma correlação negativa significante entre as variáveis antropométricas e espirométricas envolvendo indivíduos com DVM. Ressaltamos que esse achado ocorreu em pequeno número de participantes, havendo, portanto, a necessidade de novas investigações nesse sentido.

Na literatura aqui utilizada, encontramos pesquisas que relatam as disfunções sobre o sistema respiratório com o intuito de descrever e quantificar essas alterações, com resultados diferentes e conflitantes. Saxena et al.,^(^ [@B15] ^)^ estudando adultos jovens, afirmam que repercussões funcionais respiratórias ocorrem em indivíduos com excesso de peso e que essas são proporcionais ao grau de obesidade. Para Ora et al.,^(^ [@B16] ^)^ a redução dos volumes pulmonares em adultos parece estar associada à obesidade e predispõe a um aumento da resistência das vias aéreas e redução do fluxo expiratório.

Spathopoulos et al.,^(^ [@B17] ^)^ em uma coorte envolvendo crianças na Grécia, investigaram a influência da obesidade na função pulmonar, bem como uma possível ligação entre obesidade, atopia e asma. Adicionalmente, Teixeira et al.,^(^ [@B18] ^)^ estudando crianças e adolescentes, encontraram alterações significativas na capacidade vital lenta e no pico de fluxo expiratório e relacionaram esses achados à obesidade. El-Baz et al.,^(^ [@B19] ^)^ investigando o impacto da obesidade na função pulmonar, bem como sua correlação com o grau e a distribuição da obesidade em crianças no Egito, encontraram sintomas respiratórios mais frequentes, DVR significante, obstrução de pequenas vias aéreas, defeito na musculatura respiratória e aumento na resistência das vias aéreas nas crianças com excesso de peso quando comparadas com aquelas com peso normal. Por outro lado, outros estudos não demonstram essa associação. Bertolini e Koseki^(^ [@B20] ^)^ verificaram que não houve correlações entre a função pulmonar e achados antropométricos na obesidade infantil moderada. Pekkarinen et al.,^(^ [@B21] ^)^ estudando indivíduos maiores de 18 anos, não relacionaram a composição corporal às alterações espirométricas, embora retenham relatado uma correlação negativa entre a circunferência da cintura e a relação VEF~1~/CVF. Finalmente, Boran et al.^(^ [@B22] ^)^ argumentam que uma provável explicação para esses achados discrepantes pode ser o fato de que a maioria dos estudos diz respeito a níveis extremos de obesidade ou possui um tamanho amostral pequeno, sem grupos controle.

A alta prevalência de distúrbios ventilatórios observada no presente estudo é concordante com alguns dados da literatura citada, uma vez que em indivíduos com excesso de peso é esperado uma redução da complacência torácica, aumento da pressão abdominal, colapso mais precoce das vias aéreas e aumento da resistência das vias aéreas.^(^ [@B23] ^)^ Tais alterações podem explicar o fato de indivíduos com excesso de peso apresentar algum tipo de distúrbio ventilatório, seja DVO, DVR ou DVM. Segundo Lopes,^(^ [@B24] ^)^ processos inflamatórios mediados por citocinas produzidas pelos adipócitos responderiam pelos quadros de alterações pulmonares, caracterizados por hiper-responsividade de vias aéreas, entre outros. Essa observação é compartilhada por El-Baz et al.,^(^ [@B19] ^)^ que definem a gordura como um tecido metabolicamente ativo.

Em um estudo envolvendo a investigação de biomarcadores na função pulmonar de adolescentes asmáticos com excesso de peso,^(^ [@B25] ^)^ houve uma redução do mediador anti-inflamatório adiponectina, principalmente na obesidade visceral, e um aumento de VEF~1~ e CVF, bem como melhora da asma, com a perda de peso dos adolescentes. Boran et al.^(^ [@B22] ^)^ argumentam, em seu estudo com crianças, que embora 3 dos pacientes tenham apresentado alteração obstrutiva reversível em seus testes de função pulmonar, eles não tinham apresentado sintomas respiratórios prévios ou atopias, e, uma vez que não foi realizado nenhum teste de provocação, havia a necessidade de mais estudos a fim de se determinar se a obesidade causaria ou acentuaria a hiper-responsividade das vias aéreas. No presente estudo, não foram realizados a avaliação de atopia ou o teste de broncoprovocação; no entanto, houve um maior número de indivíduos responsivos ao broncodilatador que no estudo de Boran et al.^(^ [@B22] ^)^

A fisiopatologia da obesidade relacionada ao sistema ventilatório descreve alterações resultantes da restrição à expansibilidade pulmonar pela deposição lipídica, com diminuição da superfície alveolar, comprometendo a capacidade residual funcional.^(^ [@B26] ^)^ Assim, a etiopatogenia dos DVOs presentes na obesidade parece envolver processos mecânicos e inflamatórios. Debates sobre a associação entre asma e obesidade procuram explicar se esse achado ocorre pela redução dos volumes pulmonares ou pelo aumento da resistência das vias aéreas, resultando em sintomas semelhantes à asma.^(^ [@B27] ^)^

Camilo et al.^(^ [@B28] ^)^ chamam a atenção para o fato de que a obesidade, por si só, não constitui a única etiologia responsável pelo desenvolvimento e pelo aumento na prevalência da asma. Outros fatores importantes, como os genéticos, imunológicos e ambientais, devem ser considerados em estudos. Story^(^ [@B29] ^)^ descreveu que a inflamação das vias aéreas, as alterações mecânicas secundárias à obesidade e a hiper-responsividade das vias aéreas, bem como mudanças nas atividades físicas e na dieta, estariam relacionados ao aparecimento da asma em indivíduos com excesso de peso. Story^(^ [@B29] ^)^ relatou também que a obesidade aumenta a gravidade da asma e reduz a qualidade de vida da criança portadora e que são necessários mais estudos para definir claramente a relação entre asma e obesidade. Em nosso estudo, esse achado foi considerado relevante, uma vez que a amostra selecionada foi constituída por pacientes sem doença pulmonar ou sintomas respiratórios.

Prováveis limitações no presente estudo devem ser consideradas. Uma delas refere-se ao número de participantes, em parte explicado pela dificuldade de seleção de indivíduos que preenchessem os critérios de inclusão. Outro aspecto relevante diz respeito ao método de diluição do hélio utilizado para medida dos volumes pulmonares, reconhecido por não medir o volume de ar nas áreas com aprisionamento aéreo excluídas da ventilação, subestimando, assim, essas medidas. No entanto, por tratar-se de pacientes jovens, sem doença pulmonar prévia e com radiografia de tórax normal, esse fato é inexpressivo ou minimizado. Citamos também a dificuldade que envolve a escolha de valores de referência para a faixa etária envolvida na pesquisa, uma vez que não existem valores universalmente preconizados, o que foi contornado pela utilização de parâmetros aceitos na literatura. Finalmente, não foi constituído um grupo controle, por considerarmos que já existem valores preditos para a normalidade recomendados por Pereira,^(^ [@B12] ^)^ aqui utilizados. Assim, recomenda-se prosseguir na investigação da função pulmonar através de estudos longitudinais, com amostras semelhantes à estudada, a fim de verificar o seu risco futuro de desenvolver doenças pulmonares através de testes de broncoprovocação, medida da DLCO e dosagem de mediadores imunológicos, hormonais e inflamatórios.

Os testes de função pulmonar revelam-se fundamentais no manejo de indivíduos com disfunção respiratória, como também naqueles com risco potencial de desenvolvê-las, como os portadores de excesso de peso, pois fornecem dados objetivos sobre a função pulmonar.^(^ [@B03] ^)^ A associação da espirometria com a medida dos volumes pulmonares deve ser o método escolhido para a avaliação proposta, por essa ser o melhor e mais completo instrumento para aferir a função pulmonar, permitindo um fidedigno diagnóstico do distúrbio ventilatório. Tal associação deve, portanto, fazer parte da rotina assistencial desses pacientes.

Em conclusão, observou-se que, no presente estudo, indivíduos assintomáticos respiratórios com excesso de peso apresentaram uma alta prevalência de distúrbios ventilatórios, predominantemente DVO. Ademais, houve resposta positiva ao broncodilatador superior ao relatado na literatura e tal resposta ocorreu em maior frequência nos obesos graves.

Trabalho realizado no Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgard Santos, Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia, Salvador (BA) Brasil.

Apoio financeiro: Nenhum.
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